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Zgoda Zabieg Diagnostyczno — Terapeutyczny
w Trybie Jednodniowym / Ambulatoryjnym

N ksiegi GEOWNE] (ID): .. .o
IMig i NAZWISKO PaCieNTa: ..o
P S E L e

Rozpoznanie wstepne:

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowane postepowanie oraz poinformowatem go o mozliwych
zagrozeniach i powikfaniach, ktére moga wystapié w jego przebiegu, lub w wyniku jego zastosowania.

Podpis lekarza Lekarz (pieczatka)

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze:
Zapoznatem/-am sig ze szczegétowym opisem postgpowania diagnostycznego/leczniczego, jego celowoscig
i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia
i zgadzam sig na proponowane leczenie.
Wyrazam takze zgode na podanie mi lekéw przeciwbdlowych i usypiajacych (jedli beda potrzebne).
Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu postepowania w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku procesu zabiegowego.

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzja lekarza operujacego
lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego méj stan zdrowia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze medycyna nie jest nauka $cistg i czasem zdarza sie nie uzyskaé zamierzonego efektu
diagnostyczno-leczniczego pomimo zachowania najwyzszej starannosci.

Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i wyrazam $wiadoma zgode oraz
prosze o wykonanie proponowanego zabiegu.

Lublin, dnia Podpis Pacjenta
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Aby zmniejszyé ryzyko powiktan, prosimy odpowiedzieé na nastepujgce pytania
(poprawng odpowiedzieé zakresli¢ kétkiem):

10.

Czy istnieje u Pafstwa zwigkszona sktonnos$é do krwawien po zranieniach lub usunieciu zebéw?
TAK NIE
Czy zaobserwowali Pafistwo sktonno$é do tatwego powstawania ,siniakéw” na skérze?

TAK  NIE

Czy przyjmuja Paristwo leki przeciwkrzepliwe (np. Acenocumarol, Sintrom, Syncumar, Warfain, Clexane, Fraxiparine,
Fraxodi)?

ZA;I; prz;lrlrluzujq Pahstwo niesterydowe leki przeciwzapalne (np.: Majamil, Voltaren, Diclac, Diclo — Duo, Piroxicam,
Ibuprofen, Ketonal, Febrofen), aspiryne (np.: Aspirin, Acard, Polocard, Bestpirin, Polopiryna, Acesan), leki
przeciwplytkowe (np.: Aclotin, Ticlo, Apo — clodin, Plavix, Areplex)?

TAK NIE

Czy sg Pafstwo uczuleni na $rodki znieczulajace, lekarstwa, jodyne?

TAK NIE

Czy majg Pafstwo wszczepiony ,rozrusznik” serca lub endoproteze?

TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

TAK  NIE

Czy sa Panstwo leczeni z powodu chordb serca lub ptuc (np. wada serca, zaburzenia rytmu serca, choroba wieficowa,
nadcisnienie, astma oskrzelowa)?

TAK NIE

Czy s Paristwo leczeni z powodu innych chordb przewleklych (np. jaskra, cukrzyca, padaczka, choroby psychiczne)?
TAK NIE

Jeslitak, to Jakich? ..o
Czy byli Pafstwo dotychczas operowani?

TAK NIE

Jedli tak, to prosze wymienié operacje, szczegdlnie te wykonane w obrebie brzucha:

W razie jakichkolwiek watpliwosci, prosimy o pytania. Pielegniarka badZ lekarz postaraja sie wyjasnié¢ Pafstwu wszystkie
watpliwosci.



